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La asertividad sexual es una habilidad social que condiciona el actuar de los individuos en 
el ámbito de la sexualidad, tanto para tomar la iniciativa o rechazar el acto sexual de forma 
adecuada y así también se trata de la negociación de los métodos de protección contra el 
embarazo no deseado o enfermedades de transmisión sexual. Por lo tanto, la asertividad sexual 
es un tema de gran interés, y en esta ocasión, aún más en contextos rurales, en donde el tema 
de la sexualidad se aborda con menos libertad. La presente investigación tuvo un enfoque 
cuantitativo, de tipo de estudio no experimental y con un alcance descriptivo. El objetivo 
general fue describir los niveles de las dimensiones de asertividad sexual según las variables 
sociodemográficas de los adultos emergentes de la zona rural Buenos Aires del cantón Cuenca. 
Los participantes fueron 134 jóvenes de 18 a 25 años. Los instrumentos empleados para la 
recolección de información fueron una ficha sociodemográfica y la escala de asertividad sexual 
SAS. El procesamiento de datos se efectuó a través de los programas Excel y SPSS versión 25; 
para el análisis de la información se emplearon técnicas de la estadística descriptiva y se 
presenta a través de tablas y figuras. Los resultados evidenciaron que las dimensiones que 
evalúa el instrumento; inicio de la actividad sexual deseada, rechazo de la actividad sexual no 
deseada y negociación de los métodos de protección, tienen una media de 1,73, 1,43 y 1,27 
respectivamente. En conclusión, los resultados demuestran que los participantes tienen un nivel 
de asertividad sexual inferior y medio inferior en general. 
 


















Sexual assertiveness is a social skill that conditions the actions of individuals in the field of 
sexuality, both to take the initiative or reject the sexual act in an appropriate way and so it is 
also about negotiating the methods of protection against sexuality unwanted pregnancy or 
sexually transmitted diseases. Therefore, sexual assertiveness is an issue of great interest, and 
this time, even more so in rural contexts, where the issue of sexuality is approached with less 
freedom. This research has a quantitative, non-experimental study-type approach with a 
descriptive scope. The general objective was to describe the levels of the dimensions of sexual 
assertiveness according to the sociodemographic variables of emerging adults in rural Buenos 
Aires of the canton of Cuenca. Participants were 134 young people aged 18 to 25. The tools 
used for information collection were a socio-demographic tab and scale of SAS sexual 
assertiveness. Data processing was done through Excel and SPSS version 25 programs; 
descriptive statistics techniques were used for information analysis and presented through tables 
and graphs. The results showed that the dimensions evaluated by the instrument (onset of 
desired sexual activity, rejection of unwanted sexual activity and negotiation of protection 
methods) have an average of 1.73, 1.43 and 1.27 (respectively). In conclusion, the results show 
that participants have a lower level of sexual assertiveness in general 
 



















ÍNDICE DE CONTENIDOS 
 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 10 
PROCESO METODOLÓGICO 17 
Instrumentos 18 
Procedimiento 18 
Procesamiento de datos 19 
Aspectos éticos 19 
PRESENTACIÒN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 20 
Caracterización de los participantes 20 
Análisis de validez del instrumento 21 
Resultados de las dimensiones de asertividad sexual 21 
CONCLUSIONES 32 
RECOMENDACIONES 34 
REFERENCIAS CONSULTADAS 35 
ANEXOS 41 
Consentimiento informado 41 
Operacionalizaciòn de las variables 43 
Ficha sociodemográfica 44 
Escala de asertividad sexual (SAS) 45 
 
ÍNDICE DE TABLAS 
Tabla 1 Caracterización de los participantes ....................................................................... 22 
Tabla 2 Inicio de la actividad sexual deseada...................................................................... 23 
Tabla 3 Rechazo de la actividad sexual no deseada ............................................................ 24 
Tabla 4 Negociación de anticonceptivos ............................................................................. 25 
Tabla 5 Inicio de la actividad sexual deseada...................................................................... 25 
Tabla 6 Rechazo de la actividad sexual no deseada ............................................................ 26 





Tabla 8 Inicio de la actividad sexual deseada...................................................................... 27 
Tabla 9 Rechazo de la actividad sexual no deseada ............................................................ 27 
Tabla 10 Negociación de anticonceptivos ........................................................................... 28 
Tabla 11 Inicio de la actividad sexual deseada .................................................................... 28 
Tabla 12 Rechazo de la actividad sexual no deseada .......................................................... 29 
Tabla 13 Negociación de anticonceptivos ........................................................................... 30 
Tabla 14 Inicio de la actividad sexual deseada .................................................................... 30 
Tabla 15 Rechazo de la actividad sexual no deseada .......................................................... 31 
Tabla 16 Negociación de anticonceptivos ........................................................................... 31 
 
ÍNDICE DE FIGURAS 
Figura 1. Niveles de asertividad sexual en la dimensión de inicio de la actividad sexual. 22 
Figura 2. Niveles de asertividad en la dimensión rechazo de la actividad sexual no   
deseada……………………………………………………………………………………. 22 





































































Es sabido que los seres humanos se encuentran en constante interacción, por lo mismo 
necesitan de la comunicación con el fin de lograr una convivencia pacífica, por tanto, este factor 
resulta ser de gran relevancia para los individuos. Como indica Gómez (2016), “la 
comunicación es un tema tan antiguo como el hombre y tan importante como él” (p. 5). De 
igual forma Hechavarría, Ochoa y Zayas (2018) recalcan que esta se inició desde los albores 
del origen del ser humano y resulta imprescindible para la socialización por ser la única forma 
que posee para transmitir lo que piensa, siente, necesita y desea, por ello se convierte en el 
aspecto más importante de su existencia, ya que depende totalmente de las interacciones con 
otros. 
Gómez (2016) sostiene que la forma de relacionarnos con los demás depende fuertemente 
de la calidad de conversación, e igualmente señala que gran parte de los inconvenientes de las 
personas podrían solucionarse justamente si su comunicación se desarrollara de una manera 
respetuosa, con una escucha tolerante y una expresión auténtica. La habilidad social antes 
descrita se denomina asertividad; que significa que un individuo es capaz de decir lo que desea 
sin temor al desacuerdo de los otros, de igual manera: respeta la postura de los demás, escucha 
con serenidad y responde de forma sencilla, oportuna, directa y verdadera. 
Según Salas (2017) “los orígenes de la palabra asertividad provienen del latín assertio-tionis, 
que es la acción, efecto y la proposición en la que se afirma o se da por cierto alguna cosa.” 
(p.39). Por tanto, se considera que un individuo asertivo es quien puede manifestar su postura 
con una convicción firme y de forma segura (Terroni, 2009). Por la importancia que representa 
el concepto del término asertividad, aparece en la historia de la psicología cuando Wolpe 
publica su libro sobre terapia por inhibición recíproca en el año de 1958 y posterior junto con 
Lazarus desarrollaron un referente teórico acerca del término y relacionan este con el uso de 
habilidades sociales (citados en Chávez-Kanashiro y Garrido-Arévalo, 2015). Luego en 1970, 
Alberti y Emmons escriben un libro cuyo tema principal es la asertividad, en adelante el 
constructo toma cada vez mayor relevancia hasta ser considerado como un tratamiento ideal 
para todo tipo de problema de relación social (citados en Caballo, 1983). 
La asertividad es un rasgo de gran relevancia en la comunicación, pues al tratarse de una 
destreza, resulta ser un factor indispensable para la interacción adecuada con otras personas al 
emitir una opinión (Terroni, 2009). Dentro del ámbito psicológico, la asertividad es una 
habilidad de suma importancia, como lo indican Chávez-Kanashiro y Garrido-Arévalo (2015), 





comprendida como una habilidad social, por lo mismo se relaciona también con el respeto hacia 
uno y los demás. 
En concordancia con lo antes mencionado, Roca (2014) sostiene que las habilidades sociales 
son pautas mediante las cuales se convive con otras personas y obtiene de tal convivencia tantos 
beneficios como sean posibles e incluso el mínimo de afecciones, sin embargo, dicho individuo 
dotado con habilidades sociales asertivas no solo vela por el interés personal, sino que 
igualmente se preocupa por el interés del otro. Es importante señalar que el déficit de asertividad 
hace a las personas propensas a experimentar frecuentemente emociones negativas y 
consecuentemente a padecer alteraciones psicológicas como ansiedad, depresión o 
enfermedades psicosomáticas. 
Como definición inicial del término asertividad, Wolpe (1958) manifiesta que esta es la 
manera adecuada de comunicar lo que se piensa, siente o desea al otro, ya sea que dichas 
expresiones sean de rechazo, de desacuerdo, enojo, cariño, felicidad o placer. De manera más 
cercana en el tiempo, en 2011, Cañón-Montañez y Rodríguez-Acelas sostienen que el ser 
asertivo se basa en negociar razonablemente en cuanto a la forma en la que se da la relación 
interpersonal, con el objetivo de alcanzar una interacción social saludable. Por su parte 
Rodríguez, Álvarez-Ude y Gimeno (2016) afirman que se trata de un “comportamiento 
comunicacional maduro en el cual la persona expresa de manera consciente, congruente, clara, 
directa y equilibrada sus sentimientos, pensamientos, creencias, opiniones y convicciones y 
defiende sus derechos sin agredir ni someterse a la voluntad de otras personas” (p. 352). 
La asertividad puede abordarse de manera más concreta en referencia al ámbito del 
comportamiento sexual, de ahí que “una vida sexual satisfactoria parece ser de interés casi de 
todo el mundo” (Eklund y Hjelm, 2017, p.2). Según Chávez y Garrido (2015), la asertividad en 
el contexto sexual es conocida como asertividad sexual. Es necesario tener presente que la 
asertividad y la asertividad sexual difieren en ciertos sentidos, debido a que en muchas 
ocasiones una persona asertiva no necesariamente lo es en otros aspectos, como en al ámbito 
sexual, en el que se considera que la asertividad es aún más difícil de desarrollar (López, 2013). 
La asertividad sexual es conceptualizada por primera vez por Morokoff y otros autores 
(1997), quien sostiene que se trata de “la capacidad para iniciar la actividad sexual, rechazar la 
actividad sexual no deseada, así como negociar las conductas sexuales deseadas, el empleo de 
métodos anticonceptivos y los comportamientos sexuales más saludables” (p. 554). Esta es la 






Según Bonifacio (2018), el desarrollo de la asertividad sexual depende de múltiples factores, 
como los sociodemográficos, entre ellos la edad, el género y el nivel de educación, así también 
factores culturales en los que la sociedad transmite una especie de guiones sociales y sexuales, 
además de implantar en el individuo estereotipos de género. Igualmente este estudio comprende 
principalmente tres aspectos de la salud sexual: (1.) el funcionamiento, que abarca aspectos 
como el deseo, la excitación, el orgasmo y satisfacción; (2) la victimización sexual que se asocia 
con la capacidad para rechazar una relación sexual, y (3.) las conductas sexuales de riesgo que 
tienen que ver con el uso de barreras de protección sexual (Santos-Iglesias y Sierra, 2010). 
Además, la asertividad sexual consta de tres componentes diferentes: la primera se refiere a 
la capacidad de iniciar o propiciar la actividad sexual deseada, la segunda trata sobre la 
capacidad del individuo para rechazar el contacto sexual no deseado y el último componente 
hace referencia a la reiteración con la que una persona insiste y discute el uso de métodos 
anticonceptivos para evitar embarazos deseados e infecciones de transmisión sexual (Granados, 
Vallejo-Medina y Sierra, 2011). 
La asertividad sexual resulta esencial en todas las etapas de la vida, sin embargo, según 
López (2013), existen momentos clave en su desarrollo, y son precisamente la adolescencia y 
la edad adulta joven las etapas ideales en las que se espera que las personas aprendan las 
habilidades para lograr una vida sexual saludable. Actualmente la población de la edad adulta 
joven es mejor definida por Arnett (2015) como adultez emergente, la cual es considerada por 
este autor como una nueva etapa del desarrollo, un periodo de edad entre los 18 a 25 años en el 
que aparecen principalmente las exploraciones de identidad y que es distinto de la adolescencia 
y de la adultez temprana. Esta nueva etapa surge debido a que “la edad adulta temprana se está 
volviendo menos predecible con indefinidos contornos crecientes caracterizadas por la 
extensión de la escolarización y el aplazamiento del matrimonio, paternidad e inclusión en el 
lugar de trabajo” (Teles y Rocha, 2015, p. 32). La asertividad sexual resulta ser un factor de 
gran relevancia en esta etapa, ya que este es el momento preciso en el que existe una mayor 
posibilidad de experimentar con un número de parejas sexuales más elevado que en el resto de 
la vida o es el periodo en el que generalmente se forman relaciones de pareja a largo plazo 
(Arnett, 2000). 
Por otro lado Hernández, Alberti, Pérez, Pérez, Olivera y Talavera (2014) consideran que es 
de gran importancia atender la sexualidad juvenil en el ámbito rural debido a que existe un 
incremento de enfermedades de transmisión sexual y de embarazos en jóvenes adolescentes, y 





que reciben los jóvenes rurales sobre el tema está muy influenciada por valores tradicionales 
como el machismo, lo que constituye un factor generador de la desigualdad entre géneros. 
Para el desarrollo de esta investigación, se utilizará la Escala de Asertividad Sexual (Sexual 
Assertiveness Scale, SAS) en su versión en español, esta fue traducida en España y validada 
para su aplicación en hombres, si bien en un principio era únicamente destinada a mujeres. Esta 
escala se creó con base en la definición dada por Morokoff quien, como ya se había 
mencionado, es el principal exponente de la teoría de la asertividad sexual, además se trata de 
un instrumento que, tras su adaptación al español, cuenta con buenos niveles de validez y 
fiabilidad. 
Existen diferentes investigaciones sobre la asertividad sexual, generalmente el alcance de 
estos estudios científicos se han desarrollado principalmente a nivel internacional, tal es el caso 
de un estudio que se ejecutó en Estados Unidos, acerca de la Escala de Asertividad Sexual 
(SAS) para mujeres, con enfoque cuantitativo de tipo analítico, se trabajó con 714 mujeres con 
una edad media de 31.1 años. Los resultados determinaron que cuanto más tiempo ha estado 
una mujer en una relación, menos asertiva era a negarse a mantener relaciones sexuales no 
deseadas (Morokoff et al., 1997). 
En México, Uribe, Andrade, Zacarías y Betancourt (2013) realizaron un estudio sobre la 
predicción del uso del condón en la actividad sexual de adolescentes, en este estudio se trabajó 
con 552 adolescentes hombres y mujeres, entre las edades de 15 a 18 años. Se utilizó un 
cuestionario que mide la frecuencia del uso del condón en las relaciones sexuales y 5 factores 
con preguntas de tipo ordinal que miden: asertividad sexual, aceptación del uso del condón, 
enamoramiento, sumisión sexual y baja percepción de riesgo sexual. Como resultado, los 
autores evidenciaron que los principales predictores del uso del condón en hombres y mujeres 
fueron la aceptación del uso del condón, enamoramiento y asertividad sexual.   
En España, Santos-Iglesias, Sierra & Vallejo-Medina (2012), valiéndose de la Escala de 
Asertividad Sexual (SAS), desarrollaron una investigación sobre la evaluación de asertividad 
sexual con 1.619 hombres y 1.755 mujeres entre 18 y 87 años. Los participantes debían estar 
involucrados en una relación sexual estable, heterosexual de al menos seis meses de duración. 
El análisis estadístico reflejó que tanto los hombres como mujeres mostraron puntajes altos en 
asertividad de inicio, asertividad sin timidez y rechazo, deseo diádico, erotofilia, actitudes hacia 
las fantasías sexuales y la excitación.  
En Colombia se desarrolló una investigación sobre la percepción de autoeficacia y la 





eran activos sexualmente o lo habían sido. Se utilizó el SAS y los resultados manifestaron que 
la percepción de autoeficacia fue un fuerte predictor del uso del condón en las relaciones 
sexuales de las mujeres, mientras que para el caso de los hombres solo la asertividad sexual 
predijo su uso (Uribe, Bahamón, Reyes, Trejos y Alarcón, 2017). 
En Perú, Ávila, Espinoza, Matos y García (2016) realizaron un estudio descriptivo de las 
conductas sexuales de riesgo en adolescentes de las zonas urbanas, los participantes fueron 
2388 adolescentes de 12 a 18 años. Para este se usó una encuesta con el fin de medir las 
conductas sexuales tempranas de riesgo. Se logró obtener que los participantes, cuyo promedio 
de edad fue de 14 años, tuvieron en el inicio de su actividad coital, más del 20% de adolescentes 
revelaron no haber utilizado un método anticonceptivo durante su primera relación coital, de 
igual manera en actividades posteriores, lo que da a conocer los riesgos que conllevan estas 
acciones. 
A nivel nacional no existen investigaciones científicas referentes al tema, sin embargo, se 
encontraron estudios estadísticos en relación al uso de métodos anticonceptivos, lo que se 
relaciona directamente con la asertividad sexual, es así que, según el censo que se llevó a cabo 
en el Ecuador por el Instituto Nacional de Estadística y Censos (2010), el 67.7 % de mujeres de 
15 a 24 años no utilizó ningún método anticonceptivo en su primera relación sexual. Las 
principales razones del no uso son: no esperaba experimentar relaciones sexuales, no conocía 
los métodos y no pudo conseguirlos. 
En Ecuador (2013), el Ministerio de Salud Pública (MSP) y el Instituto Nacional de 
Estadística y Censos (INEC) presentaron los resultados de demografía y salud sexual y 
reproductiva de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT). Los participantes 
fueron hombres y mujeres entre las edades de 15 a 49 años. Los resultados indican que existe 
un mayor uso de métodos anticonceptivos en las mujeres y alrededor de siete de cada diez 
mujeres sexualmente activas, dos que no se encuentran casadas o unidas utilizan 
anticonceptivos. 
A nivel local se encontraron trabajos de tesis de pregrado que dan indicios sobre esta 
temática. Tal es el caso de una investigación realizada por Vélez (2015) en la Universidad de 
Cuenca sobre los niveles de asertividad sexual de estudiantes de la Universidad de Cuenca con 
el objetivo de determinar la diferencia de los niveles de asertividad sexual entre hombres y 
mujeres estudiantes de la Universidad de Cuenca. En el estudio participaron 107 adolescentes 





niveles de asertividad que presentan los estudiantes universitarios son altos y en este estudio no 
se encontró diferencia entre hombres y mujeres. 
Finalmente, Patiño y León (2018), en Cuenca, completaron un estudio sobre niveles de 
asertividad sexual en estudiantes universitarios con el objetivo de conocer los niveles de 
asertividad sexual en estudiantes universitarios y comparar diferencias entre sexos, la muestra 
fue de 374 estudiantes con edades entre los 18 y 29 años. Para ello se utilizó la escala SAS, los 
resultados manifiestan que la dimensión de negociación de anticonceptivos, los niveles de 
asertividad sexual son los más altos, mientras que en la dimensión de iniciativa los niveles son 
bajos. 
La motivación para desarrollar el presente estudio surge debido a que se considera que la 
asertividad sexual es un tema vital, necesario y de gran importancia durante la etapa de la 
adultez emergente ya que esta puede ser vista como un periodo de prueba para experimentar 
sexual y emocionalmente con diversas personas en relaciones informales, e incluso en muchos 
de los casos es una etapa en la que se da la selección definitiva de la pareja y se conforma la 
familia. De acuerdo con Arnett (2014), se trata no únicamente de la aparición de un nuevo 
paradigma, sino también de un nuevo período del desarrollo distinto de la adolescencia y se 
refiere a esta como la edad de la inestabilidad. El tema también resulta relevante en razón de 
que el desarrollo de la mencionada habilidad social durante estos períodos no es fácil, debido a 
la poca experiencia en la negociación sexual; escaso conocimiento de los derechos sexuales; 
tendencia de actuar bajo presión de pares; y poca probabilidad de negarse a la intimidad por 
miedo a la desaprobación de la pareja sexual (Crooks y Baur, 2009; y Rickert, Sanghvi, y 
Wietmann, 2002).  
La adultez emergente es además una etapa en la que los jóvenes gozan de una gran libertad 
sexual, debido a que no encuentran tantas opresiones sobre los roles de género como en el 
pasado, la mayoría experimenta con varios compañeros sexuales y, aunque conocen los riesgos, 
consideran que nada les ocurrirá o lo ven como un problema que podría afectarlos, sin embargo 
están dispuestos a arriesgarse por disfrutar del momento (Arnett, 2015). Estos patrones 
comportamentales afectan el uso de anticonceptivos y de medidas de prevención de 
enfermedades de transmisión sexual, principalmente en la población que vive en contextos 
tradicionales en materia sexual y de género como son las zonas rurales (Szasz, 1998), lugares 
en los que se ha dado un incremento de enfermedades de transmisión sexual y embarazos 
tempranos (Hernández, Alberti, Pérez, Pérez, Olivera y Talavera, 2014), esto puede deberse a 





violencia, alcoholismo, entre otras, son situaciones que condicionan permanentemente el actuar 
de los jóvenes (Rivera, 2012), y ello podría posicionarlos como agentes de riesgo, En 
consecuencia, el actuar de forma no asertiva, podría desencadenar una serie de secuelas 
negativas entre las cuales se puede mencionar el contagio de enfermedades de transmisión 
sexual. 
Una de las enfermedades de transmisión sexual más comunes es el virus del papiloma 
humano, que es el causante del cáncer de cuello uterino, el que, según el informe del Plan 
Nacional de Salud Sexual y Salud Reproductiva del Ministerio de Salud Pública del Ecuador 
(2017), es el cáncer más común en las mujeres y además la segunda causa de muerte por esta 
enfermedad en América Latina. Según este informe, durante el año 2008 en el Ecuador el 50 % 
de las mujeres diagnosticadas con cáncer de cuello uterino murieron por este diagnóstico; así 
también, de acuerdo con el más reciente reporte global sobre la epidemia del VIH elaborado 
por ONUSIDA, en coordinación con los Ministerios de Salud de los países miembros de las 
Naciones Unidas, se estima que en el Ecuador viven con VIH un total de 33.000 personas. Por 
otro lado, es sabido que las enfermedades de transmisión sexual son producto directo de la 
ausencia de uso de métodos anticonceptivos. A propósito, en el área rural se estima que la 
prevalencia de uso es 10 % menor que en el área urbana, lo que evidencia las brechas existentes.  
De la misma forma otra de las consecuencias de la inasertividad sexual son los embarazos 
no deseados, en este sentido, según el último informe otorgado por el Gobierno Autónomo 
Descentralizado parroquial de Sayausí (2015), lugar en donde se encuentra la zona rural objeto 
de estudio, en un lapso de 5 años se dio un incremento de 30 casos de embarazos tempranos. El 
embarazo no deseado es un factor que se relaciona directamente con la tasa de abortos, incluso 
en Ecuador los grupos más pobres, de menor nivel de educación, rurales e indígenas, son los 
que presentan mayor tasa de fecundidad (INEC, 2010). 
De manera puntual, el  problema de esta investigación radica en que la inasertividad sexual 
puede propiciar o traer consecuencias perjudiciales para la vida de los adultos emergentes, por 
lo que es evidente la importancia de investigar esta problemática. En respaldo a ello Morokoff 
et al. (1997) sostiene que la asertividad sexual es importante para alcanzar los objetivos sexuales 
y la autoprotección frente a la actividad sexual no deseada. Estos autores la definen como la 
capacidad para mantener comportamientos sexuales saludables, al ejercer su derecho a la 
autonomía y al decidir cuándo iniciarlas o rechazarlas, puesto que cada individuo es el único 
responsable de elegir sobre su experiencia sexual, al igual que tomar las precauciones con el 





Adicionalmente, es necesario especificar que el presente proyecto está conectado con 
algunas de las áreas de investigación priorizadas por el Ministerio de Salud Pública del año 
2013 – 2017: en primer lugar con la sublínea de infecciones oportunistas e infecciones de 
trasmisión sexual (área de VIH y tuberculosis), asimismo está ligado con la sublínea derechos 
en salud sexual y reproductiva (línea aborto del área materna) y, finalmente, se encuentra 
relacionado con las sublíneas embarazo, VIH, enfermedades de transmisión sexual y calidad de 
vida (línea violencia sexual del área lesiones autoinfligidas y violencia interpersonal) 
(Ministerio de Salud Pública, 2016). 
La realización de este estudio fue factible, ya que fue posible acceder a la muestra, gracias a 
la predisposición de las autoridades barriales, con los materiales, tiempo y recursos económicos 
necesarios. Además, aunque en este medio existen investigaciones de pregrado sobre la 
asertividad sexual, ninguna se ha enfocado en las zonas rurales del cantón Cuenca, por lo que 
mediante el desarrollo de este trabajo se pretende beneficiar de forma directa a los adultos 
emergentes de zonas rurales y de manera indirecta a la sociedad, pues es de sumo interés aportar 
datos que permitan obtener una referencia clara acerca del tema para propiciar así futuras 
investigaciones académicas que puedan dar lugar a posibles programas de prevención e 
intervención. 
Por lo antes señalado, surge en los investigadores de este trabajo la siguiente pregunta ¿qué 
niveles y frecuencias de asertividad sexual predominan en adultos emergentes de la zona rural 
Buenos Aires del cantón Cuenca? Para dar respuesta a dicha interrogante se propone como 
objetivo general describir los niveles de las dimensiones de asertividad sexual según las 
variables sociodemográficas, y como objetivo específico identificar las frecuencias de las 
dimensiones de asertividad sexual en adultos emergentes en una zona rural del cantón Cuenca 
que puntúan más alto y más bajo dentro de cada variable sociodemográfica.  
 
PROCESO METODOLÓGICO 
     Este trabajo de investigación tuvo un enfoque metodológico cuantitativo, de alcance 
descriptivo, con un diseño no experimental y una población de 200 adultos emergentes hombres 
y mujeres, este valor se obtuvo mediante los informes otorgados por el gobierno autónomo 
descentralizado parroquial de Sayausí (2015). El proyecto se llevó a cabo en el barrio Buenos 
Aires, perteneciente a la parroquia de Sayausí de la ciudad Cuenca, los instrumentos se 
aplicaron a la población que corresponde a hombres y mujeres entre 18 a 25 años, 





que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión establecidos en el estudio, dicha 
población fue de 134 personas.  
     Los criterios de inclusión para esta investigación fueron: aquellos participantes que firmaron 
el consentimiento informado (Anexo 1) y que viven en la zona de estudio.  Como criterios de 
exclusión: personas que no hayan tenido relaciones sexuales y personas que padezcan alguna 
discapacidad intelectual. 
     Las variables que se consideran en este estudio son la edad, sexo, estado civil, nivel de 
escolaridad, la edad en la que el participante inició su vida sexual activa y el número de parejas 
sexuales que ha tenido desde entonces, la operacionalización de dichas variables se encuentra 
detallada en el anexo 2. 
Instrumentos 
Ficha sociodemográfica con el fin de explorar las variables biológicas y sociales como: sexo, 
edad, escolaridad, estado civil, número de parejas sexuales y edad de inicio de la actividad 
sexual. (Anexo 3) 
SAS: Escala de Asertividad Sexual (Morokoff et al., 1997) adaptada al español (Sierra, 
Vallejo-Medina y Santos-Iglesias, 2011) para evaluar la frecuencia con la que se inicia una 
actividad sexual, la frecuencia con la que se rechaza una actividad sexual no deseada y la 
frecuencia del uso de preservativo con la pareja. La adaptación de este instrumento es 
autoadministrable con propiedades psicométricas que indican un alfa de Cronbach para la escala 
total de .82, y consta de tres subescalas: 1) iniciativa de relaciones sexuales; 2) rechazo de 
relaciones sexuales; 3) prevención de embarazos y de infecciones de transmisión sexual (ITS). 
Originalmente la escala contaba con 121 ítems, sin embargo, posteriormente, tras haber 
realizado diversos análisis de validez, estos fueron disminuidos únicamente a 18 ítems que 
abarcaban las tres dimensiones de la asertividad sexual, estos ítems se evalúan mediante una 
escala de Likert que va desde el cero que equivale a nunca, hasta el cuatro equivalente a siempre 
(Torres-Obregon, Onofre-Rodríguez, Sierra, Benavides-Torres y Garza-Elizondo, 2017). 
(Anexo 4). 
Procedimiento 
Este trabajo investigativo se inició solicitando el permiso pertinente a la máxima autoridad 
del sector, en este caso al presidente de la comunidad. A continuación, se dio un primer 
acercamiento en el cual se recorrió el lugar con el fin de sondear el sector e identificar la 
ubicación de los participantes y socializar los objetivos del trabajo a realizar. Posteriormente, 





su colaboración, mediante la firma del consentimiento informado. Una vez firmado el 
documento, procedieron a llenar la ficha sociodemográfica y luego contestaron el test. El 
tiempo de la aplicación de la batería fue de 20 a 30 minutos aproximadamente, el proceso de 
recolección de datos duró aproximadamente 2 meses.  
Procesamiento de datos  
Una vez recolectada la información, esta se digitalizó en el programa estadístico IBM SPSS, 
versión 25, a través del cual se calculó las medidas representativas y descriptivas como: 
distribuciones de frecuencias y porcentajes, media y medianas, desviación típica, puntuaciones 
mínimas y máximas, tablas cruzadas y además se calculó el alfa de Cronbach del instrumento 
que se aplicó a la población objeto de estudio. Para el cumplimento de los objetivos se analizó 
en qué situaciones presentan una mayor o menor frecuencia de asertividad sexual, ya sea en 
relación del sexo, edad, estado civil, nivel de escolaridad, número de parejas sexuales y edad 
de inicio de la actividad sexual. 
Aspectos éticos 
La presente investigación se llevó a cabo de acuerdo a los Principios Éticos de los Psicólogos 
y el Código de Conducta de la Asociación Americana de Psicología (APA, 2010)-Código de 
Ética- al cuidar que se cumplan principios generales como: 1. Beneficencia y no maleficencia, 
2. Fidelidad y responsabilidad, 3. Integridad, 4. Justicia y 5. Respeto por los derechos y la 
dignidad de las personas. Todos los principios señalados fueron acatados de manera estricta 
durante el desarrollo de la investigación, y ello se pudo evidenciar en el modo de proceder de 
los autores de este trabajo investigativo en vista de que se informó al participante tanto de 
manera verbal y escrita los posibles riesgos y beneficios que podrían provocarse por el presente 
trabajo investigativo. Se les indicó que su participación era estrictamente voluntaria y que en el 
caso de que se hubiera suscitado una afección a sus derechos, se contó con el respaldo necesario 
del respectivo seguimiento de protocolos y normas establecidas por instituciones para la 
protección de estos. De la misma manera, esta investigación se desarrolló bajo un principio de 
honestidad, pues los datos obtenidos se manejaron con total veracidad y objetividad, al igual 
que en todo momento fue prioridad la protección del anonimato, confidencialidad e integridad 
del participante.  
Este proyecto también se halló influenciado por la Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial – Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, puesto 
que se ha cumplido con sus principios generales los cuales señalan que en la investigación 





tener siempre primacía sobre todos los demás intereses. Esta publicación asimismo hace 
referencia al coste de riesgos beneficios, en cuanto a ello, se ha evidenciado que esta 
investigación podría aportar con beneficios que superan las posibles desventajas, esto se 
encuentra respaldado con el hecho de que la presente investigación fue previamente evaluada 
y aprobada por parte de un comité de ética independiente, requisito que, del mismo modo se 
contempla dentro de la declaración de Helsinki. Además, se recalca la importancia del 
consentimiento informado individual en toda investigación biomédica y a la privacidad y 
confidencialidad, principios que en este caso fueron cumplidos con rigurosidad.  
De la misma forma, esta investigación se desarrolló según la Declaración Universal de 
Derechos Humanos (1948), y como ideal común, el respeto a estos derechos y libertades, por 
ello se dio cumplimiento a los artículos desde el 1 hasta el 30, proclamados por la Asamblea 
General. 
Con el cumplimiento de lo declarado, se resume que en esta investigación se garantizó la 
confidencialidad de los participantes, la participación voluntaria y anónima través de la firma 
del consentimiento informado previo a la aplicación del instrumento aprobado por el COBIAS 
de la Universidad de Cuenca. La finalidad fue únicamente académica y se consideró la 
responsabilidad social de la investigación de la universidad, cuyos resultados, una vez 
sustentado y aprobado el trabajo final de titulación, serán socializados con los participantes.  
 
PRESENTACIÒN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 
A continuación, se describen los resultados encontrados luego del análisis de datos en los 
programas estadísticos SPSS y Excel. En primer lugar, se dará a conocer las características de 
la población, posteriormente se informará el resultado del análisis de validez del instrumento y 
finalmente se cumplirá con los objetivos planteados describiendo cada variable de la asertividad 
sexual en relación a las variables sociodemográficas.  
Caracterización de los participantes  
La población que se consideró para este estudio fue un total de 200 adultos emergentes, 
comprendidos entre las edades de 18 a 25 años de la zona rural Buenos Aires del cantón Cuenca. 
Sin embargo, para el análisis estadístico, únicamente se tomó en cuenta la participación de 134, 
debido a que de los participantes que se consideraron en un principio, 66 personas no 
cumplieron con todos los criterios de inclusión y exclusión. La edad media de los participantes 
fue de 21.9, la participación de población masculina fue ligeramente mayor que la femenina. 





escolaridad secundaria, un inicio de vida sexual de entre los 17 y 19, y con una sola pareja 
sexual hasta el momento de su participación. A continuación, en la Tabla 1 se detallan más 
datos. 
Tabla 1  
Caracterización de los participantes  
Datos 
Generales  
Variable N % Datos 
generales 
Variable N % 
Sexo 
 
Masculino 70 52.2 % Edad de 
inicio de la 
vida sexual 
 
8-10 1 0.7 % 




Soltero 84 62.7 % 14-16 48 35.82 % 
Casado 20 14.9 % 17-19 68 50.75 % 
Unión libre 25 18.7 % 20-22 10 7.46 % 
Divorciado 5 3.7 % 23-25 1 0.7 % 








Nula 3 2.2 % 2 27 20.1 % 
Primaria 10 7.5 % 3 30 22.4 % 







5 9 6.7 % 
6 o más 16 11.9 % 
 
Análisis de validez del instrumento   
El coeficiente obtenido a partir del alfa de Cronbach para la escala de asertividad sexual SAS 
fue de .774, a pesar de que este resultado no es el mismo que el de la escala original (.82) 
(Morokoff et al., 1997), este valor es aceptable para comprobar la validez del instrumento. La 
diferencia puede deberse al número de participantes, la población estudiada y sobre todo el 
contexto en el que se llevó a cabo. 
Resultados de las dimensiones de asertividad sexual  
A continuación, se presentan los resultados de los niveles de asertividad en las dimensiones 
consideradas dentro del instrumento; primero se exponen los resultados sobre el inicio de la 
actividad sexual deseada, variable que dentro del test se evalúa en los primeros 6 ítems.  
Al evaluar la dimensión de inicio de actividad sexual deseada, se encontró que la mayoría 
de las personas, es decir un 38.81 % tienen un nivel de asertividad medio inferior, seguido por 
el nivel medio con un porcentaje de 33.58 %, mientras que apenas un 0.75 % se ubica en el 
nivel alto. La media es de 1.73, por lo que se puede aseverar que no existe un nivel satisfactorio 
en la habilidad social de interés. Estos resultados coinciden con el estudio de León y Patiño 
(2018) quienes encontraron niveles bajos en la dimensión de iniciativa en estudiantes 





quienes obtuvieron un nivel bajo en la iniciativa, con una media de 1,85. Se exponen más 









Esta misma tendencia puede evidenciarse en la figura 2, en donde la dimensión de rechazo 
de la actividad sexual no deseada presenta una media de 1,23, tal valor representa un nivel 
medio inferior en el cual se encuentran la mayoría de las personas (46.27 %), de igual forma el 
porcentaje de individuos que se ubican en los niveles altos es insignificante, tanto para el nivel 
alto (.0 %) como para el nivel medio superior (0.75 %). En este sentido se encontraron 
resultados paralelos en la investigación de Varillas (2018) quien descubrió en esta dimensión 
que, en estudiantes universitarios el 36.7% tiene un nivel deficiente; el 34.0 %, nivel regular; el 
9.4 %, nivel bueno y el 19.8 % un nivel muy bueno. Este hallazgo resalta la importancia de este 







      
 
En referencia a la dimensión de negociación de anticonceptivos la media es de 1.47. Solo el 
0.75 % de las personas están en un nivel alto. La mayor parte de los participantes se ubican en 
el nivel medio con un 36.57 % seguida del nivel medio inferior con un porcentaje del 32.09 % 
(figura 3). Los dato se asemeja a los resultados de Onofre y Torres (2017) quienes reportaron 
un nivel bajo, también que aquella población estudiada consideró el uso del condón en sus 













Figura 1. Niveles de asertividad sexual en la dimensión de 











Figura 2. Niveles de asertividad en la dimensión rechazo de la 





alarmante, ya que contribuye a la alta incidencia de embarazos no deseados, alta natalidad y un 
aumento de ITS-VIH. Por su parte, Pérez de la Barrera y Pick (2006) manifiestan que contar 
con la habilidad de comunicación asertiva con la pareja sexual regular, aumenta la probabilidad 










Niveles de asertividad sexual de cada dimensión en relación con las variables 
sociodemográficas 
Para dar cumplimiento a los objetivos, a continuación, se describen los datos obtenidos en 
referencia a cada variable sociodemográfica, en este apartado es prioridad identificar aquellas 
frecuencias que puntúan más alto y más bajo en cada dimensión de la asertividad. 
 La primera variable abordada es la edad de los participantes en relación con la dimensión 
inicio de la actividad sexual deseada, en donde existe mayor prevalencia de jóvenes de 25 años 
en el nivel medio con un 8.2 %. La minoría se ubica en el nivel alto, con solo el 0.7 % en la 
edad de 21 años, como se observa en la Tabla 2. Al respecto Torres (2017) sostiene que la edad 
influye positivamente sobre la conducta sexual asertiva, es decir a mayor edad, mayor conducta 
sexual asertiva. 
     Tabla 2  
     Inicio de la actividad sexual deseada 









N % N % N % N % N % 
18 4 3.0 % 6 4.5 % 5 3.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
19 5 3.7 % 1 0.7 % 1 0.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
20 6 4.5 % 10 7.5 % 4 3.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
21 1 0.7 % 8 6.0 % 5 3.7 % 2 1.5 % 1 0.7 % 
22 3 2.2 % 6 4.5 % 6 4.5 % 3 2.2 % 0 0.0 % 
23 2 1.5 % 7 5.2 % 4 3.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
24 3 2.2 % 7 5.2 % 9 6.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
25 2 1.5 % 7 5.2 % 11 8.2 % 4 3.0 % 0 0.0 % 













Figura 3 Niveles de asertividad en la dimensión de negociación de 





      
     En cuanto a la dimensión rechazo de la actividad sexual no deseada, se evidencia una mayor 
tendencia a posicionarse en el nivel medio inferior (46.3 %), en la que también se ubica el 
mayor porcentaje de personas con 21 años de edad (8.2 %), mientras que la minoría de la 
población se encuentra en el nivel medio superior, concretamente en la edad de 25 años (0.7 
%), esto significa además que no existe ningún individuo que puntué en el nivel alto. Más 
detalles en la Tabla 3. 
           Tabla 3  










     Finalmente, la variable edad se relacionó con la dimensión negociación de anticonceptivos. 
Los resultados muestran que, de forma general, existe una mayor tendencia a ubicarse en el 
nivel medio inferior (36.6 %) esto indica déficit de esta habilidad, como podemos observar en 
la tabla 4 la mayoría de los datos se agrupan en el nivel bajo por los jóvenes de 25 años y en el 
nivel medio con los jóvenes de 22 años, los dos con un porcentaje de 7.5 %. Existe un porcentaje 
insignificante (0.7 %) en el nivel alto. Estos hallazgos se asemejan al estudio de Escalante, 
Cerrón, Salazar y Mezones (2008) quienes encontraron que el 54 % de hombres han tenido 
relaciones sexuales sin protección. No obstante, este hallazgo no es similar al estudio de Alfaro, 
Vázquez, Fierro, Muñoz, Rodríguez & González (2015) quienes al preguntar sobre el rechazo 













N % N % N % N % 
18 4 3.0 % 8 6.0 % 3 2.2 % 0 0.0 % 
19 3 2.2 % 4 3.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
20 9 6.7 % 9 6.7 % 2 1.5 % 0 0.0 % 
21 3 2.2 % 11 8.2 % 3 2.2 % 0 0.0 % 
22 8 6.0 % 5 3.7 % 5 3.7 % 0 0.0 % 
23 3 2.2 % 10 7.5 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
24 9 6.7 % 7 5.2 % 3 2.2 % 0 0.0 % 
25 10 7.5 % 8 6.0 % 5 3.7 % 1 0.7 % 





  Tabla 4  
  Negociación de anticonceptivos 









N % N % N % N % N % 
18 4 3.0 % 8 6.0 % 3 2.2 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
19 0 0.0 % 3 2.2 % 3 2.2 % 0 0.0 % 1 0.7 % 
20 6 4.5 % 7 5.2 % 6 4.5 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
21 5 3.7 % 7 5.2 % 5 3.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
22 2 1.5 % 6 4.5 % 10 7.5 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
23 4 3.0 % 6 4.5 % 4 3.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
24 7 5.2 % 5 3.7 % 7 5.2 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
25 10 7.5 % 7 5.2 % 5 3.7 % 2 1.5 % 0 0.0 % 
Total 38 28.4 % 49 36.6 % 43 32.1 % 3 2.2 % 1 0.7 % 
 
La segunda variable es el sexo de los participantes, la que al ser relacionada con la dimensión 
de inicio de la actividad sexual no deseada arroja que la mayoría de la población, es decir un 
21.6 %, está representada por hombres con un nivel medio inferior en la dimensión mencionada, 
mientras que la minoría, que corresponde al 0.7 % es del sexo femenino y está en un nivel alto, 
se muestran más detalles en la Tabla 5. Estos resultados son coherentes con lo obtenidos por 
Vélez (2015) quien encontró niveles de iniciación, en hombres y mujeres, que oscilan entre el 
nivel medio a bajo.  
     Tabla 5 
     Inicio de la actividad sexual deseada 









N % N % N % N % N % 
Hombre 15 11.2 % 29 21.6 % 19 14.2 % 7 5.2 % 0 0.0 % 
Mujer 11 8.2 % 23 17.2 % 26 19.4 % 3 2.2 % 1 0.7 % 
Total 26 19.4 % 52 38.8 % 45 33.6 % 10 7.5 % 1 0.7 % 
 
     En la dimensión de rechazo de la actividad sexual no deseada la mayoría de los individuos 
son mujeres ubicadas en el nivel medio inferior, esto es un 25.4 %. Sin embargo en el nivel 
más bajo se observa que los hombres muestran menor asertividad, ello se puede evidenciar en 
mayor detalle en Tabla 6. Al respecto existen hallazgos que indican que efectivamente las 
mujeres puntúan significativamente más en asertividad en la dimensión de rechazo que los 








  Tabla 6  
  Rechazo de la actividad sexual no deseada 








N % N % N % N % 
Hombre 27 20.1 % 28 20.9 % 14 10.4 % 1 0.7 % 
Mujer 22 16.4 % 34 25.4 % 8 6.0 % 0 0.0 % 
Total 49 36.6 % 62 46.3 % 22 16.4 % 1 0.7 % 
       
     En cuanto a la negociación de anticonceptivos y protección de enfermedades de transmisión 
sexual se evidencia que existe una mayor tendencia a ubicarse en el nivel medio inferior, de 
forma particular, hay un 21.6 % de hombres en este nivel. En concordancia Uribe, Aguilar, 
Zacarías y Aguilar (2015) realizaron un estudio en el que encontraron diferencias significativas 
tanto en hombres y mujeres, cuyo promedio sugiere inconsistencia en el uso del condón, que se 
vincula al desarrollo de habilidades asertivas.  
  Tabla 7  
  Negociación de anticonceptivos 









N % N % N % N % N % 
Hombre 16 11.9 % 29 21.6 % 22 16.4 % 3 2.2 % 0 0.0 % 
Mujer 22 16.4 % 20 14.9 % 21 15.7 % 0 0.0 % 1 0.7 % 
Total 38 28.4 % 49 36.6 % 43 32.1 % 3 2.2 % 1 0.7 % 
 
Al relacionar la información acerca de la variable estado civil con la dimensión de inicio de 
actividad sexual deseada, se encontró que prima la población soltera con un nivel medio de 
asertividad en dicha dimensión, el menor porcentaje está representado por la población de 
solteros en el nivel alto (0.7 %).  
Con respecto a la variable estado civil, los participantes en la segunda dimensión 
denominada rechazo de la actividad sexual, puntuaron más alto en el nivel medio inferior con 
un 28.4 % de individuos solteros, la puntuación más baja es de 0.7 % de individuos casados, 
quienes están situados en el nivel medio superior. Por último, con la variable estado civil en la 
dimensión negociación de anticonceptivos, se evidencia que la población de solteros en el nivel 
medio inferior predomina con un porcentaje del 24,6 %, en cambio la puntuación menos 
representativa (0.7 %), esta se encuentra en un nivel alto con el mismo estado civil. Este 
hallazgo no coincide con los resultados obtenidos por Osorio et al. (2017) quienes manifiestan 
en su estudio que, el 84.8 %  de participantes son solteros, el 39.5 % se encuentra en un nivel 





     En cuanto a la variable nivel de escolaridad en la dimensión inicio de la actividad sexual 
deseada. Los participantes reflejan la menor puntuación en el nivel alto (0.7 %). Se registra 
mayor prevalencia en el nivel medio inferior de escolaridad secundaria con un 24.6 %. Estos 
resultados se corroboran en el estudio de Robinson (2010) quien descubrió que diferentes 
variables sociodemográficas influyen en las conductas sexuales. Asimismo, los resultados 
encontrados por Bermúdez, Ramiro y Ramiro (2014) reportan que los adolescentes que estudian 
tienen mayor probabilidad de tener experiencia sexual. Más datos se detallan en la tabla 8.      
 Tabla 8 










N % N % N % N % N % 
Nula 3 2.2 % 0 0.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
Primaria 2 1.5 % 5 3.7 % 2 1.5 % 0 0.0 % 1 0.7 % 
Secundaria 14 10.4 % 33 24.6 % 23 17.2 % 5 3.7 % 0 0.0 % 
Superior 7 5.2 % 14 10.4 % 20 14.9 % 5 3.7 % 0 0.0 % 
Total 26 19.4 % 52 38.8 % 45 33.6 % 10 7.5 % 1 0.7 % 
 
     En la dimensión rechazo de la actividad sexual no deseada, se obtuvo que existe un menor 
grado de participantes en un nivel medio superior con un nivel de escolaridad secundaria (0.7 
%), además una mayor puntuación de participantes con un 24.6 % en un nivel medio inferior, 
seguido del nivel bajo (22.4 %), dichos resultados coinciden con el estudio de Rickert, Neal, 
Wiemann y Berenson (2006) quienes afirmaron que no haber concluido estudios de secundaria 
genera más probabilidad de tener baja asertividad sexual en comparación con las de mayor nivel 
de escolaridad. Seguidamente, se detallan más datos en la tabla 9.  
               Tabla 9 









N % N % N % N % 
Nula 3 2.2 % 0 0.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
Primaria 4 3.0 % 6 4.5 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
Secundaria 30 22.4 % 33 24.6 % 11 8.2 % 1 0.7 % 
Superior 12 9.0 % 23 17.2 % 11 8.2 % 0 0.0 % 
Total 49 36.6 % 62 46.3 % 22 16.4 % 1 0.7 % 
 
    Para la variable de negociación de anticonceptivos, los participantes presentaron una mayor 
puntuación en el nivel medio inferior (21.6 %) lo que indica una tendencia a no hacer uso de 
protección para las enfermedades de transmisión sexual y embarazos no deseados. Las menores 





la investigación realizada por Pérez de la Barrera y Pick (2006) quienes manifiestan que la 
habilidad de comunicación asertiva es el mejor predictor de conducta sexual protegida, esto 
indica que contar con la habilidad de comunicación asertiva con la pareja sexual regular, 
aumenta la probabilidad de que los adolescentes se protejan. En la tabla 10 se puntualizan más 
datos.  
     Tabla 10 










N % N % N % N % N % 
Nula 2 1.5 % 1 0.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
Primaria 6 4.5 % 1 0.7 % 2 1.5 % 0 0.0 % 1 0.7 % 
Secundaria 21 15.7 % 29 21.6 % 23 17.2 % 2 1.5 % 0 0.0 % 
Superior 9 6.7 % 18 13.4 % 18 13.4 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
Total 38 28.4 % 49 36.6 % 43 32.1 % 3 2.2 % 1 0.7 % 
 
     Los resultados sobre la variable edad de inicio de la actividad sexual respecto a la dimensión 
inicio de la actividad sexual deseada reflejan que la menor puntuación de participantes es de 
0.7 % situada en un nivel alto, la mayor puntuación es de 11.2 % en un nivel medio inferior los 
cuales indicaron haber iniciado su actividad sexual a los 18 años de edad, este hallazgo es 
similar al de Uribe, Bahamón, Reyes, Trejos y Alarcón (2017) quienes reportaron una media 
en el debut sexual de 17.2 años. A continuación se puede observar más datos detallados en la 
tabla 11.  
Tabla 11 
Inicio de la actividad sexual deseada 
Edad de inicio 









N % N % N % N % N % 
8 0 0.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
12 0 0.0 % 0 0.0 % 3 2.2 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
13 1 0.7 % 1 0.7 % 0 0.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
14 0 0.0 % 3 2.2 % 0 0.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
15 5 3.7 % 8 6.0 % 7 5.2 % 1 0.7 % 1 0.7 % 
16 6 4.5 % 7 5.2 % 8 6.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
17 4 3.0 % 12 9.0 % 7 5.2 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
18 5 3.7 % 15 11.2 % 10 7.5 % 4 3.0 % 0 0.0 % 
19 3 2.2 % 4 3. 0 % 4 3.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
20 2 1.5 % 1 0.7 % 4 3.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
21 0 0.0 % 0 0.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
22 0 0.0 % 0 0.0 % 1 0.7 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
24 0 0.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 






Los participantes en la variable inicio de la actividad sexual respecto a la dimensión rechazo 
de la actividad sexual presentaron la menor puntuación en un nivel medio superior (0.7 %) con 
un inicio de esta a la edad de 15 años. Obtuvieron una mayor puntuación de 11.9 % que 
corresponde a un nivel medio inferior de asertividad sexual e inicio de la actividad sexual a los 
18 años de edad. Por lo señalado Onofre y Torres (2017) refieren que, cuando no se tiene la 
capacidad de rechazar una relación sexual no deseada o insegura, se permite acceso a lo que 
sus parejas sexuales les propongan, poniendo en riesgo su salud sexual o bien propensas a un 
embarazo no deseado. Seguido, se pueden observar a detalle más datos en cuanto a este aspecto 
en la tabla 12. 
     Tabla 12 
     Rechazo de la actividad sexual no deseada 









N  %  N % N  %  N % 
8 0 0.0 % 0 0.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
12 1 0.7 % 2 1.5 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
13 1 0.7 % 1 0.7 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
14 0 0.0 % 2 1.5 % 2 1.5 % 0 0.0 % 
15 5 3.7 % 12 9.0 % 4 3.0 % 1 0.7 % 
16 9 6.7 % 9 6.7 % 4 3.0 % 0 0.0 % 
17 8 6.0 % 14 10.4 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
18 15 11.2 % 16 11.9 % 3 2.2 % 0 0.0 % 
19 5 3.7 % 3 2.2 % 3 2.2 % 0 0.0 % 
20 4 3.0 % 0 0.0 % 3 2.2 % 0 0.0 % 
21 0 0.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
22 0 0.0 % 2 1.5 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
24 1 0.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
Total 49 36.6 % 62 46.3 % 22 16.4 % 1 0.7 % 
 
     Los resultados de la dimensión negociación de anticonceptivos en relación a la edad de inicio 
de la vida sexual activa, reflejan que los participantes tienen una menor puntuación (0.7 %) y 
una mayor puntuación de 11.2 % en el nivel medio inferior que corresponde a la edad de 18 
años, esto refleja que existe un nivel medio inferior de asertividad sexual en cuanto al uso de 
ETS. Es así que este descubrimiento es equivalente al estudio del Instituto Nacional de 
Estadística y Censos (2010), en el que se refleja que el 67.7 % de mujeres de 15 a 24 años no 
utilizó ningún método anticonceptivo en su primera relación sexual. De igual manera concuerda 
con Ávila, Espinoza, Matos y García (2016) quienes encontraron que más del 20 % de 





coital, asimismo en actividades posteriores, lo que da a conocer los riesgos que conllevan estas 
acciones. Posteriormente, a mayor detalle se encuentran los datos en tabla 13.  
   Tabla 13 
   Negociación de anticonceptivos 
Edad de inicio 









N % N % N % N % N % 
8 0 0.0 % 0 0.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
12 0 0.0 % 2 1.5 % 1 0.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
13 1 0.7 % 1 0.7 % 0 0.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
14 0 0.0 % 1 0.7 % 2 1.5 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
15 6 4.5 % 7 5.2 % 8 6.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
16 6 4.5 % 10 7.5 % 5 3.7 % 0 0.0 % 1 0.7 % 
17 6 4.5 % 10 7.5 % 7 5.2 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
18 8 6.0 % 15 11.2 % 11 8.2 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
19 5 3.7 % 1 0.7 % 5 3.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
20 5 3.7 % 0 0.0 % 2 1.5 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
21 0 0.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
22 1 0.7 % 0 0.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
24 0 0.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
Total 38 28.4 % 49 36.6 % 43 32.1 % 3 2.2 % 1 0.7 % 
  
En relación a la variable número de parejas sexuales, la dimensión de inicio de la actividad 
sexual deseada refleja predominio de adultos emergentes con un 9.0 % los cuales señalaron 
tener 3 parejas sexuales, estos se ubican en el nivel medio inferior; seguido de varios grupos 
con 8.2 %. Además, se visualiza una minoría en un nivel alto de 0.7 %. En la tabla 14 se presenta 
información más detallada.  
     Tabla 14 




Nivel bajo Nivel medio 
inferior 
Nivel medio Nivel medio 
superior 
Nivel alto 
N % N % N % N % N % 
1 9 6.7 % 11 8.2 % 11 8.2 % 3 2.2 % 0 0.0 % 
2 6 4.5 % 9 6.7 % 11 8.2 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
3 7 5.2 % 12 9.0 % 10 7.5 % 0 0.0 % 1 0.7 % 
4 2 1.5 % 11 8.2 % 4 3.0 % 1 0.7 % 0 0.0 % 
5 1 0.7 % 4 3.0 % 2 1.5 % 2 1.5 % 0 0.0  % 
6 o más 1 0.7 % 5 3.7 % 7 5.2 % 3 2.2 % 0 0.0 % 
Total 26 19.4 % 52 38.8 % 45 33.6 % 10 7.5 % 1 0.7 % 
 
     Respecto al rechazo de la actividad sexual no deseada en relación al número de parejas 





con un 13.4 %, seguido de un 10.4 % en un nivel bajo, la minoría de participantes se ubica en 
el nivel medio superior (0.7 %). Dicho lo anterior, se detallan más datos en la tabla 15.  
                 Tabla 15 




Nivel bajo Nivel medio 
inferior 
Nivel medio Nivel medio 
superior 
N % N % N % N % 
1 14 10.4 % 18 13.4 % 2 1.5 % 0 0.0 % 
2 12 9.0 % 11 8.2 % 4 3.0 % 0 0.0 % 
3 11 8.2 % 13 9.7 % 6 4.5 % 0 0.0 % 
4 5 3.7 % 11 8.2 % 2 1.5 % 0 0.0 % 
5 3 2.2 % 3 2.2 % 3 2.2 % 0 0.0 % 
6 o más 4 3.0 % 6 4.5 % 5 3.7 % 1 0.7 % 
Total 49 36.6 % 62 46.3 % 22 16.4 % 1 0.7 % 
          
 Los participantes respecto a la variable número de parejas sexuales y la dimensión 
negociación de anticonceptivos presentaron puntuaciones altas similares (9.7 %) en el nivel 
medio inferior y nivel medio, pero difieren en el número de parejas sexuales, pues los del nivel 
medio inferior señalaron 3 parejas sexuales y en el nivel medio 1 pareja sexual. También se 
encuentra la puntuación más baja (0.7 %) con 1 pareja sexual. Esto indica de manera general 
en las tres dimensiones que a menor nivel de asertividad sexual de los participantes, mayor 
número de parejas sexuales estos tienen. Estos resultados son similares al estudio de Jaramillo 
(2017) quien descubrió que la mayoría de sus participantes indicaron de 1 a 3 parejas sexuales. 
En este aspecto es importante considerar que, tener múltiples parejas sexuales es considerada 
como conducta sexual de riesgo (Osorio et al., 2017),  También mencionan la baja asertividad 
sexual y autoeficacia para la prevención del VIH/SIDA. (Forcada, et al., 2013; Espada, Morales 
y Orgilés, 2014). Los datos se encuentran detallados en la tabla 16.  
    Tabla 16 




Nivel bajo Nivel medio 
inferior 




N % N % N % N % N % 
1 12 9.0 % 8 6.0 % 13 9.7 % 0 0.0 % 1 0.7 % 
2 9 6.7 % 10 7.5 % 8 6.0 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
3 10 7.5 % 13 9.7 % 7 5.2 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
4 1 0.7 % 11 8.2 % 6 4.5 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
5 0 0.0 % 3 2.2 % 6 4.5 % 0 0.0 % 0 0.0 % 
6 o más 6 4.5 % 4 3.0 % 3 2.2 % 3 2.2 % 0 0.0 % 
Total 38 28.4 % 49 36.6 % 43 32.1 % 3 2.2 % 1 0.7 % 







     Los niveles de las dimensiones de asertividad sexual arrojan en general puntuaciones bajas, 
que sugieren que los adultos emergentes del barrio Buenos Aires no poseen habilidades 
necesarias para mantener un comportamiento sexual saludable.  
     Para la población estudiada, es difícil propiciar encuentros sexuales deseados y más aún 
manifestar sus deseos eróticos al momento del acto coital, no poseen tampoco la capacidad de 
negarse rotundamente a rechazar el sexo no deseado y no tienen hábitos saludables de 
protección ante enfermedades de transmisión sexual ni de embarazos no deseados.  
     Ninguna variable se relaciona con un nivel satisfactorio de asertividad sexual en ninguna de 
las dimensiones estudiadas por lo que se puede concluir que ninguna característica de la 
población en específico es predictora de una conducta sexual saludable, se detalla a 
continuación una conclusión con respecta a cada variable. 
Los participantes con la edad máxima considerada en este estudio resultan tener un mejor 
desenvolvimiento a la hora de iniciar el acto sexual deseado y de transmitir sus deseos sexuales, 
sin embargo, muestran bajos niveles de asertividad a la hora de usar protección durante el coito, 
según los hallazgos son los individuos de 21 años quienes se manejan mejor en esta dimensión. 
Con respecto a la dimensión de rechazo de la actividad sexual no deseada se encuentra que 
predomina un nivel medio inferior en la edad de 21 años. A pesar de que se ha señalado que 
ciertos individuos tienen un mejor nivel de asertividad, esto no significa que dicho nivel sea 
satisfactorio, pues no existen tendencias que reflejen niveles altos de asertividad en ninguna 
edad.  
En referencia al sexo de los participantes los hombres demuestran ser menos asertivos al 
momento de propiciar la actividad sexual deseada y de igual forma para negociar el uso de 
barreras anticonceptivas y prevención de enfermedades de transmisión sexual, no obstante, en 
la variable de rechazo de la actividad sexual son las mujeres las que demuestran menor 
asertividad. Ni la población femenina ni masculina muestra niveles altos o aceptables en 
ninguna de las variables, ello indica que sus conductas sexuales probablemente no serán 
consideradas como saludables. 
En cuanto al estado civil, son las personas solteras quienes tienen los niveles más bajos de 
asertividad sexual en las tres dimensiones. No existen porcentajes representativos que puntúen 





Se concluye además que son las personas con una escolaridad secundaria quienes tienen más 
riesgo en el ámbito sexual puesto que es la población que registra en su mayoría una tendencia 
a ubicarse en niveles inferiores.  
Las personas que han iniciado su vida sexual alrededor de los 18 años es más propensa a 
tener niveles bajos de asertividad, tanto para propiciar los encuentros deseados, rechazar los no 
deseados o tener los cuidados necesarios para prevenir embarazos indeseados o enfermedades 
venéreas. 
En la última variable se puede observar que los participantes que han tenido menos parejas 
sexuales son las menos asertivas, a pesar de que nuevamente no existan frecuencias 
representativas en los niveles superiores de asertividad sexual, se evidencia una menor 




























Al tratarse de una temática de estudio nueva en este tipo de población, es preciso reconocer 
que este refleja la gran necesidad de continuar indagando sobre el presente constructo, pues 
existen pocas investigaciones en nuestro medio que respalden la existencia de un nivel de 
asertividad medio inferior en los participantes, por lo tanto, es imprescindible que se siga 
indagando acerca de los niveles de asertividad sexual en zonas rurales diferentes de la actual 
con el fin de corroborar los datos obtenidos en este estudio, ya que de ser así, ello representaría 
una problemática de gran nivel para este grupo de personas que por mucho tiempo y en varios  
ámbitos se han visto poco favorecidas en comparación de las zonas más desarrolladas.  
Es recomendable además que para futuras investigaciones se siga considerando muestras 
homogéneas en cuanto al sexo, ya que la mayoría de estos estudios han sido realizados en 
muestras de poblaciones femeninas. 
     Se sugiere que, para estudios posteriores, se lleven a cabo estudios con carácter 
experimental que consideren la aplicación de actividades enfocadas a mejorar la asertividad 
sexual en esta población, así también la promoción o campañas por parte de las autoridades del 
sector a diseñar trabajos sumamente prácticos con temas relacionados a la sexualidad y la 
violencia hacia la pareja, en la cual sean partícipes esta población estudiada, es necesario que 
las entidades de salud insistan en temas de índole sexual, ya que a pesar de los movimientos 
que se han dado para propiciar encuentros sexuales saludables no están dando resultado o quizás 
no están llegando hasta los grupos que más lo necesitan.  
De igual forma, es recomendable que los estudios posteriores se concentren no solo en la 
población de adultos emergentes, sino que el rango de edad se extienda de forma que sea posible 
evaluar profundamente con poblaciones más variadas el alcance de esta problemática dentro de 
las zonas rurales. 
Por último, se recomienda además que para futuras investigaciones se consideren también 
otro tipo de variables tales como la religión, clase social, tipo de crianza, entre otras, pues estos 
son factores que evidentemente pueden influir en la forma que las personas tienen para percibir 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Título de la investigación: ASERTIVIDAD SEXUAL EN ADULTOS EMERGENTES DE LA ZONA RURAL 
BUENOS AIRES DEL CANTÓN CUENCA EN EL PERÍODO 2019 -2020 
Datos del equipo de investigación:  
 Nombres completos # de cédula Institución a la que pertenece 
Investigador Pablo Andres Lalangui Calero 1104823172 Universidad de Cuenca 
Investigadora Jessica Magaly Soliz Campoverde 0502788706 Universidad de Cuenca 
 
¿De qué se trata este documento?  
Usted está invitado(a) a participar en este estudio que se realizará en una zona rural del Cantón Cuenca. En este 
documento llamado "consentimiento informado" se explica las razones por las que se realiza el estudio, cuál será su 
participación y si acepta la invitación. También se explica los posibles riesgos, beneficios y sus derechos en caso de que 
usted decida participar. Después de revisar la información en este Consentimiento y aclarar todas sus dudas, tendrá el 
conocimiento para tomar una decisión sobre su participación o no en este estudio. No tenga prisa para decidir. Si es 
necesario, lleve a la casa y lea este documento con sus familiares u otras personas que son de su confianza. 
Introducción 
Los comportamientos sexuales están condicionados por el ambiente que rodea a cada individuo, por lo mismo será 
diferente dependiendo del territorio en el que una persona se desarrolle. En esta oportunidad, es de interés investigar si 
en la presente zona, dicho comportamiento sexual se está dando de manera positiva o negativa, sin embargo, las 
personas que en esta investigación participen, deberán ser jóvenes comprendidos entre la edad de los 18 a los 25 años 
de edad, pues se considera que es precisamente en esta etapa de la vida en donde los individuos comienzan a 
experimentar plenamente su vida sexual o incluso eligen la pareja definitiva en donde la sexualidad también resulta un 
factor importante dentro de los compromisos. 
Objetivo del estudio 
El objetivo de esta investigación, es determinar si los jóvenes de esta zona llevan una vida sexual saludable o no. 
Descripción de los procedimientos 
En primer lugar, se llevará a cabo la aplicación del presente documento en donde el participante acepta o no ser parte 
de esta investigación, posteriormente se procederá a aplicar los instrumentos que se han considerado para este trabajo 
investigativo, lo mismos que tienen una duración aproximada de 20 minutos.  
Con la información que cada participante proporcione, se realizará un análisis que posteriormente se dará a conocer 
tanto en la Universidad de Cuenca como con las autoridades de la presente zona. 
 
Riesgos y beneficios 
Es posible que, durante su participación, se encuentre usted con ciertas preguntas que tienen que ver con sus prácticas 
sexuales y por lo tanto podrían incomodarle, sin embargo al leerlas usted podría despertar cierto interés por la forma en 
la que se ha desenvuelto en este ámbito hasta el presente momento, y ello podría traerle beneficios personales, además 
es importante señalar que los resultados de la presente investigación, podrían traer beneficios directos para su comunidad 
si se evidenciase una posible problemática que podría llamar la atención de las autoridades de la zona.   
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Otras opciones si no participa en el estudio 
Su participación en este estudio es estrictamente voluntaria, es decir que usted tiene la total libertad de negarse a 
participar en el mismo, y ello no le ocasionara ningún tipo de consecuencias. 
 
 
Derechos de los participantes 
Usted tiene derecho a:  
1) Recibir la información del estudio de forma clara;  
2) Tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas;  
3) Tener el tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del estudio;  
4) Ser libre de negarse a participar en el estudio, y esto no traerá ningún problema para usted;  
5) Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento;  
6) Recibir cuidados necesarios si hay algún daño resultante del estudio, de forma gratuita, siempre que sea necesario;  
7) Derecho a reclamar una indemnización, en caso de que ocurra algún daño debidamente comprobado por causa 
del estudio;  
8) Tener acceso a los resultados de las pruebas realizadas durante el estudio, si procede;  
9) El respeto de su anonimato (confidencialidad);  
10) Que se respete su intimidad (privacidad);  
11) Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada página por usted y el investigador;  
12) Tener libertad para no responder preguntas que le molesten;  
13) Estar libre de retirar su consentimiento para utilizar o mantener el material biológico que se haya obtenido de usted, 
si procede;  
14) Contar con la asistencia necesaria para que el problema de salud o afectación de los derechos que sean detectados 
durante el estudio, sean manejados según normas y protocolos de atención establecidas por las instituciones 
correspondientes; 
15) Usted no recibirá ningún pago  ni tendrá que pagar absolutamente nada por participar en este estudio. 
Información de contacto 
Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0968818859 que pertenece a 
Jessica Soliz o envíe un correo electrónico a Jessicam.solizc@ucuenca.edu.ec 
 
Consentimiento informado  
Comprendo mi participación en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un lenguaje claro y 
sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decisión de 
participar y me entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado.  Acepto voluntariamente participar en 
esta investigación. 
     
Nombres completos del/a participante  Firma del/a participante  Fecha 
     
Nombres completos del testigo (si aplica)  Firma del testigo  Fecha 
     
Nombres completos del/a investigador/a  Firma del/a investigador/a  Fecha 
 
Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. José Ortiz Segarra, Presidente del Comité de 












OPERACIONALIZACIÒN DE LAS VARIABLES 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSION INDICADOR ESCALA 
Edad  Tiempo de vida transcurrido 
desde el nacimiento. 




Desde 18 hasta 
25 años. 
 
Sexo Características innatas que 







Estado civil Condición de una persona 
según el registro civil en 
función de si tiene o parea y 
su situación legal respecto a 
esto. 










Grado de estudios cursados 













inició de su 
vida sexual 
activa. 
Cantidad de personas con 





De 1 en 
adelante  
Edad de 
inicio de su 
vida sexual 
activa. 
Edad en la que sostuvo su 








dentro de un 
rango 
razonable de 




Capacidad para iniciar la 
actividad sexual, rechazar la 
actividad sexual no deseada, 
así como negociar las 
conductas sexuales 
deseadas, el empleo de 
métodos anticonceptivos y 
los comportamientos 
sexuales más saludables 








et al., 1997). 
Tres 
subescalas, 
cada una de las 
cuales están 
conformadas 
por 6 ítems, es 
decir una 

















Por favor marque con una X el cuadro que represente se situación actual. 
1. Edad:  
18 19 20 21 22 23 24 25 
2. Sexo:  
Hombre Mujer 
3. Estado civil:  
Soltero Casado Unión libre Divorciado Viudo 
4. Nivel de escolaridad: 
Nula Primaria Secundaria Superior 
5. Número de parejas 
sexuales que ha tenido desde 
que inició su vida sexual 
activa: 
1 2 3 4 5 6 o más 
 
Por favor escriba la edad en la que inicio su vida sexual activa: _________ 
        
  
     
    






Escala de Asertividad Sexual (SAS) 
     Esta escala está diseñada para evaluar algunos aspectos de las relaciones sexuales con 
su pareja. No es una prueba, por lo tanto, no existen respuestas correctas o incorrectas. Por 
favor responda a cada afirmación de forma honesta y precisa, seleccionando un número de 
los que siguen. 
0 = Nunca 
1 = A veces (en un 25% de las ocasiones, aproximadamente) 
2 = La mitad de las veces (en un 50% de las ocasiones, aproximadamente) 
3 = Casi siempre (en un 75% de las ocasiones, aproximadamente) 
























1. Inicio las relaciones sexuales con mi pareja cuando lo deseo 0 1 2 3 4 
2. Le indico a mi pareja que me toque los genitales cuando así lo deseo 0 1 2 3 4 
3. En vez de indicarle lo que quiero a mi pareja, espero a que me toque los genitales 0 1 2 3 4 
4. En vez de indicarle lo que quiero a mi pareja, espero a que acaricie mi cuerpo 0 1 2 3 4 
5. Le indico a mi pareja que me estimule los genitales con su boca cuando así lo deseo 0 1 2 3 4 
6. Espero a que mi pareja inicie el acercamiento sexual, como por ejemplo acariciar mi 
cuerpo 0 1 2 3 4 
7. Si mi pareja me presiona, cedo y le beso, incluso si ya le he dicho que no 0 1 2 3 4 
8. Si mi pareja lo desea, estimulo sus genitales con mi boca, incluso cuando no me apetece 0 1 2 3 4 
9. Me niego a dejar que mi pareja acaricie mi cuerpo si no lo deseo, incluso cuando insiste 0 1 2 3 4 
10. Tengo relaciones sexuales si mi pareja lo desea, incluso cuando no me apetece 0 1 2 3 4 
11. Si he dicho que no, no dejo que mi pareja me toque los genitales aunque me presione 0 1 2 3 4 
12. Me niego a tener sexo si no me apetece, incluso si mi pareja insiste 0 1 2 3 4 
13. Si a mi pareja no le gusta usarlos, tengo relaciones sexuales sin condón o barrera de 
látex, incluso aunque yo prefiera utilizarlos 0 1 2 3 4 
14. Si mi pareja insiste, tengo relaciones sexuales, sin utilizar condón o barrera de látex, 
incluso aunque yo no quiera 0 1 2 3 4 
15. Cuando tengo relaciones sexuales con mi pareja me aseguro de utilizar condón o barrera 
de látex 0 1 2 3 4 
16. Si mi pareja así lo desea, tengo relaciones sexuales sin condón o barrera de látex 0 1 2 3 4 
17. Insisto en usar condón o barrera de látex cuando quiero, incluso aunque mi pareja 
prefiera no usarlos 0 1 2 3 4 
18. Me niego a tener relaciones sexuales si mi pareja no quiere utilizar condón o barrera de 
látex 0 1 2 3 4 
  
46 
Pablo Lalangui 
Jéssica Soliz 
 
